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Trastornos de la articulación
temporomandibular
r  e  s  u  m  e  n
El quiste sinovial localizado en la articulación temporomandibular es una entidad rara, con
pocos  casos reportados en la literatura médica. Gaisford et al. fueron los primeros autores
que  informaron de un caso de quiste sinovial, patología que afecta más frecuentemente a
articulaciones como la mun˜eca o la rodilla.
Estos quistes están delimitados por células sinoviales, y pueden estar comunicados o ser
independientes de la cavidad articular.
Se han propuesto varias teorías para explicar la etiología de esta patología, un incremento
de  la presión en la cavidad articular causado por una inﬂamación o traumatismo puede ser
clave  para producir una herniación de la membrana sinovial dando lugar a la entidad.
Entre los diagnósticos que hay que considerar ante una tumoración preauricular se
encuentran los tumores de parótida, los quistes sebáceos, los gangliones y los quistes
sinoviales, entre otros.
El tratamiento quirúrgico es el tratamiento frecuentemente propuesto por la literatura,
logrando una escasa tasa de recurrencia.
©  2013 SECOM. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Este es un artículo Open Access bajo
la  licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).




a  b  s  t  r  a  c  t
A synovial cyst located in the temporomandibular joint is rare, with few cases reported in
the  medical literature. Gaisford et al. were the ﬁrst authors to report a case of a synovial
cyst. This a condition that more frequently affects joints such as the wrist or knee.limited by synovial cells, and may be connected to, or be independentCase reports These cysts are de
Temporomandibular joint disorders of,  the joint cavity.
Several theories have been proposed to explain the etiology of this disease: an increase
in  pressure in the joint cavity caused by inﬂammation or trauma may be the reason that a
herniation of the synovial membrane could be produced.
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Among the diagnoses to be considered when faced with a tumor are pre-auricular parotid
tumors, sebaceous cysts, ganglia and synovial cysts, among others.
Surgery is the treatment most frequently proposed in the literature, achieving a low rate
of  recurrence.











































Figura 1 – Reconstrucción coronal en RM.  Lesión quística
pediculada, dependiente de articulación
posterior resección. La herida fue suturada por planos.
La pieza quirúrgica obtenida fue ﬁjada con formol al 10%.
Los cortes histológicos ten˜idos con hematoxilina y eosinathe CC B
El quiste sinovial localizado en la articulación temporo-
andibular (ATM) constituye una rara entidad, con pocos
asos reportados en la literatura médica. Gaisford et al. fue-
on los primeros autores que notiﬁcaron la existencia de un
aso de quiste sinovial en ATM1, patología que afecta más
recuentemente a articulaciones como la mun˜eca o la rodilla.
Este tipo de quiste está delimitado por células sinoviales2–4
 puede encontrarse comunicado o ser independiente de la
avidad articular2–5. Entre los diagnósticos que hay que consi-
erar ante una tumoración de localización preauricular, como
iagnóstico diferencial del quiste sinovial, se encuentran las
eoplasias parotídeas, los quistes epidermoides, los ganglio-
es y los tumores de origen vascular o neurogénico entre otros.
El tratamiento quirúrgico realizando un abordaje
reauricular6 es el tratamiento frecuentemente propuesto
or la literatura, logrando una escasa tasa de recidiva.
Se presenta un caso de quiste sinovial en ATM tratado con
xito mediante abordaje quirúrgico.
aso  clínico
ujer de 47 an˜os de edad, que acude a nuestro servicio 3 meses
espués de descubrir una tumoración en la región preauricu-
ar izquierda. La paciente reﬁere que la lesión fue de aparición
úbita y crecimiento progresivo. Se queja de dolor en región
emporal, cervical y periocular izquierda. Entre los antece-
entes médicos solo cabe destacar una hipertensión arterial
sencial en tratamiento con inhibidores de la enzima con-
ertidora de angiotensina, no presentando otras alteraciones
istémicas de relevancia.
En el examen físico se evidencia un nódulo de 1,5 cm de diá-
etro, aproximadamente, en región preauricular izquierda. A
a palpación, la tumoración es de consistencia blanda, móvil
 ligeramente sensible al tacto. La máxima apertura oral es de
5 mm y presenta chasquido articular en ambas articulacio-
es. El resto de la exploración de cabeza y cuello es anodina.
La tomografía computarizada (TC) y la resonancia magné-
ica nuclear (RMN), revelan una imagen sugestiva de lesión
uística de 1,8 × 1,7 × 1,4 cm adyacente al borde superior de
a glándula parótida (ﬁg. 1). La RMN  muestra un pedículo
ependiente de ATM izquierda, siendo la posición del menisco
rticular y desplazamiento del cóndilo mandibular con boca
bierta y cerrada normal (ﬁg. 1).
Se realiza una punción aspiración con aguja ﬁna que se
nformaba como muestra constituida en su totalidad por
aterial proteináceo e histiocitos, compatible con lesión quís-
ica.
Ante los hallazgos obtenidos se lleva a cabo el tratamientouirúrgico mediante un abordaje preauricular, identiﬁcando
l tronco del nervio facial y sus respectivas ramas (ﬁg. 2).
ras la disección del nervio facial se decide realizar unatemporomandibular izquierda de de 1,8 × 1,7 × 1,4 cm.
parotidectomía superﬁcial de la porción superior al encontrar
múltiples adherencias a la lesión, aislando el quiste sinovial
por encima de la rama frontal del nervio facial. Posterior-
mente se visualizó el pedículo que comunica el quiste con la
articulación temporomandibular, procediendo a su ligadura yFigura 2 – La ﬂecha indica lesión quística de localización
superior al tronco del nervio facial con un taman˜o
aproximado de 1,5 cm de diámetro.
146  r e v e s p c i r o r a l m a x i l o f a c . 2 0 1 5;3 7(3):144–147
Figura 3 – Cortes histológicos que muestra un quiste multilocular con paredes ﬁbrosas. Cada una de las cavidades quísticas
as, a
b
Int  J Oral Maxillofac Surg. 2011;40:874–7.estaba revestida con una capa de células alargadas atenuad
Hematoxilina-eosina: a) 25×,  b) 100× y c) 25×.
revelaban una lesión quística multilocular (ﬁg. 3). Para estable-
cer con certeza la presencia de sinoviocitos en el revestimiento
del quiste, se realiza un análisis inmunohistoquímico que con-
ﬁrma su existencia.
Durante el seguimiento ambulatorio de la paciente tras 9
meses de evolución no ha mostrado complicaciones postope-
ratorias ni signos de recidiva.
Discusión
El quiste sinovial en ATM es una entidad rara con pocos
casos descritos en la literatura médica. Ante el hallazgo de
una tumoración preauricular, el diagnóstico diferencial debe
incluir entidades con mayor incidencia. Entre las patologías
que pueden aparecer en esta localización destacan: tumores
parotídeos, quistes epidermoides, gangliones, quistes sinovia-
les y tumores de origen vascular o neurogénico entre otros.
Se han propuesto varias teorías para explicar la etiología
del quiste sinovial. Un incremento de presión en la cavi-
dad articular causado por un proceso inﬂamatorio3 o un
traumatismo3,4,7,8 pueden ser relevantes a la hora de producir
una herniación de la membrana sinovial que daría origen a la
entidad.
Esta distensión de la cápsula articular puede desempen˜ar
un papel protector que permita la descompresión de la
articulación9. El desplazamiento embrionario del tejido
sinovial4,10,11 y una fuerza anormal en la articulación resul-
tado de una disfunción de ATM son otras teorías que explican
la patogénesis de esta entidad12.
Frecuentemente han sido empleados indistintamente los
términos quiste sinovial y ganglión. Cabe decir que se trata de
2 lesiones distintas2,4,13,14. El quiste sinovial constituye un ver-
dadero quiste delimitado por sinoviocitos2–4,13,14, que puede
estar o no comunicado con la cavidad articular2–4. Por otra
parte, el ganglión es un seudoquiste ya que carece de una
capa de revestimiento celular2,5. Sus delgadas paredes están
formadas por estratos multidireccionales de ﬁbras de colá-
geno compactado, entre las cuales a veces se observan escasos
ﬁbroblastos y alguna que otra célula mesenquimal. El origen
de la formación de los gangliones aún no está deﬁnido. La teo-
ría propuesta por Mayer en 1950 y refrendada por Soren es que
se trata de un proceso degenerativo cuyo contenido líquido
representa el producto ﬁnal de una degeneración mixoide del
colágeno del tejido conectivo2,13,14. Su contenido mucinoso
compuesto de glucosamina, albúmina, globulina y altas con- menudo dispuestas de forma discontinua.
centraciones de ácido hialurónico, es de densidad mucho más
viscosa que el líquido sinovial11.
Hoy en día gracias a las modernas técnicas de imagen
TC, TC-3D y RM,  resulta más  sencillo hacer un diagnós-
tico adecuado de sospecha ante una masa de localización
preauricular, que puede ser conﬁrmado mediante biopsia o
artroscopia articular.
El análisis del tejido de revestimiento de la lesión quística
mediante técnicas de inmunohistoquímica puede ser útil en
el diagnóstico ﬁnal11 de la lesión.
El tratamiento quirúrgico con abordaje preauricular6
parece ser de elección en el tratamiento de esta patología,
así lo demuestra el escaso número de recurrencias15 y com-
plicaciones que ha producido esta actitud en el resto de
quistes sinoviales informados hasta la fecha. Como alterna-
tivas al tratamiento quirúrgico se han descrito la inyección de
hidrocortisona11 o agentes esclerosantes y la aspiración de la
lesión.
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